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ABSTRAKT
Arsyeja pse kam zgjedhur këtë temë për ta shtjelluar është fakti se ka shumë njerëz të
preken nga kjo sëmundje.
E rëndësishme është që gjatë studimit të kësaj sëmundje ne mësojmë më shumë informata
rreth depresionit.Në këtë punim kemi treguar se si duhet të kujdesemi për pacientët me
depresion, çfarë është depresioni,llojet e tij,si fitohet,cilët janë shkaktarët,depresioni tek
adoleshentët,shkaktarët dhe kujdesi infermieror ,informimi i pacientëve.
Qëllimi ynë si infermier është të iu sigurojmë pacientëve që në rastin tonë janë adoleshentët
,që të ndihen sa më mirë,sa më komod dhe të sigurtë.
Infermieri duhet të jetë gjithmonë në gjendje gadishmërie për të iu ofruar ndihmë
pacientëve,të bëjnë një punë të palodhshme,të sillen mirë me ta si në anën profesionale ashtu
edhe në anën morale.
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1. HYRJA
Ky punim është kryer në kuader të metodologjisë hulumtuese mbi depresionin, dhe ata të
cilët janë prekur nga kjo sëmundje, si dhe mënyra e mbrojtjës dhe shërimit nga depresioni.
Gjithashtu nga ky punim mund të mësojmë edhe më shumë rreth depresionit, dhe të kemi
kujdes më shumë ndaj pacientëve.
Depresioni është një sëmundje shpirtërore e cila shkakton humbjen e energjisë, ndjenjën e
pikëllimit, humbjen e interesimit për të bërë ndonjë aktivitet ditor.
1.1 Depresioni
Depresioni është një ndër sëmundjet psiqike më shqetësuese dhe shumë e përhapur në botë.
Kjo sëmundje mund të prek shumë persona në qoftëse nuk diagnostifikohen menjëherë.
(R.N.Warton, 2009)
Depresioni mund të jetë në mënyrë të lehtë, gjë që shkakëton mërzitje për sa i përket
gjendjes shpirtërore dhe mund të jetë në mënyrë të rënd, të përkeqësuar, që në disa raste
mund të kërcenojë jetë tuaj.
Zakonishtë rreth 20% e njerëzve do të përjetojnë sëmundjen depresive në një moment të
caktuar të jetës së tyre, ndërsa rreth 6% përjetojnë një formë sëmundjeje më të rëndë.
Depresioni është sëmundje që shumë herë është e rëndë, por që mund të kurohet.
Ai nuk është një gjendje e mërzitjes normale, nuk është një gabim njerëzor dhe as një
mungesë vullneti. Zhvillimet në vitet e fundit tregojnë që depresioni mund të trajtohet, e
rëndesishme është terapia afatgjatë dhe e specializuar me barna mjekësore dhe
psikoterapeutike të depresionit, e cila çon në shërimin e plotë.
Pacienteve që nuk u janë larguar plotësisht simptomat, në 80% të rasteve vuajnë nga
rikthimi i sëmundjës. Gjatë kësaj terapie mbrojtëse për parandalimin e rikthimit të
sëmundjes, pacientët shoqërohen minimumi për gjashtë muaj pas rishfaqjes së simptomave
të sëmundjes.
Sa më shpesh të jenë shfaqur fazat depresive në të kaluarën dhe sa më të rënda të kenë qenë
ato, aq edhe më e domesdoshme është një terapi afatgjatë.
Kjo do të thotë që gjatë kohës së terapisë mbrojtëse pacientët shoqërohen jashtë në aspektin
terapeutik.
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Depresioni,është një veprim deprimues ose një gjendje e të qenurit i dëshpëruar, një gjendje
e të qenurit i trishtuar, një çrregullim psikoneurotik ose psikotik, i karakterizuar veçanërisht
nga trishtimi, mosaktiviteti, vështirësia për të menduar dhe për t’u përqendruar, nga një rritje
ose ulje e konsiderueshme e oreksit dhe e kohës së fjetjes, nga ndjenjat e hidhërimit dhe të
mungesës së shpresës , ndonjëherë nga mendimet për vetëvrasje ose nga një përpjekje për
të bërë vetëvrasje.

Figure 1 Depresioni
(https://www.familjadheshendeti.com/depresioni/)
Nga depresioni po thuajse e gjithë jeta preket, si të menduarit , trupi, marrëdheniet seksuale
e shumë tjera.
Pavarësisht rëndesisë së tij të madhe, depresioni shpesh nuk njihet ose nuk trajtohet në
mënyrë të pamjaftueshme.
Kjo shkakton vuajtje të mëdha dhe humbje të cilësisë së jetës për personat e prekur dhe të
afërmit e tyre. Në vitet e shkuara ka ekzistuar i qartë mendimi se depresioni është një
sëmundje kronike si pasojë e stresit, dhe si rrjedhojë ka lindur edhe përcaktimi “stresdepresion”.
Ai është një faktor rreziku për shfaqjen e sëmundjeve të tjera masive të rrezikshme si
infarkti i zemrës, apopleksia, osteoporoza dhe diabeti. Një depresion që nuk trajtohet mund
të shkaktojë shkurtimin e jetëgjatësisë.
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Pra depresioni është një gjendje shpirtërore që shkakton humbjen e energjisë, shtimin e
ndjenjës së pikëllimit, nervozimin dhe humbjen e interesimit për të bërë ndonjë aktivitet
ditor. Thuhet se është nje çekulibër kimik, dhe mund të shprehet nga ndonjë ambient i
caktuar rrethues, gjenetik ose nga gjendjet mjekësore.
Depresioni shoqërohet me një çrregullim të metabolizmit të disa substancave në tru.
Përqendrimi i substancave transmetuese të neuroneve ( serotonina, noradrenalina,
dopamina) del jashtë ekuilibrit. Shkaku është zakonisht një hiperaktivizim i sistemit te
hormoneve të stresit.
Nese nuk trajtohet, ky hiperaktivitet mund të çojë gjithashtu në sëmundje të tjera, si tensioni
i lartë i gjakut dhe sëmundjet e tjera te treguara më lartë si (infarkti i zemrës, apopleksia,
diabeti dhe osteoporoza). (R.N.Warton, 2007)
1.2 Epidemiologjia
Psikopatologjia e depresionit është përshkruar për shekuj më rradhë nga shkrimtarët dhe
poetët.
Incedenca e depresionit u rrit gradualisht në gjithë botën, nuk dihet qartë se përse ka ndodhur
kjo, si dhe nuk duket se është rezultat i ndonjë diagnoze më të ndjeshme. Të dhënat nuk janë
kufizuar vetëm të vetëvrasja por përfshijnë popullatat në të gjitha shoqeritë e
industrializuara, ku statistikat janë të besueshme.
Nuk dihet se çfarë lloj shkalle e rritjes lidhet me stresin te kulturat e ndryshme , apo me
problemet sociale, gjenetikën, dietën ose sëmundjen kronike.
Gjithashtu, duket e pamundur për të përcaktuar rolin e alkoolit, të drogave ose të problemeve
familjare që përfshijnë divorcin, emigracionin ose trazirat politike.
Depresioni quhet ‘ ftohja e zakonshme e psikiatrisë ’, për sa i përket incidencës, por shkalla
e vetëvrasjes e bën atë kërcënues.
Aspektet e shëndetit publik të sëmundjes depresive madhore janë gjithëpërfshirëse, si dhe
përcaktojnë nevojat për kujdesin e pacientit dhe për zhvillimin e programeve për të
parandaluar vetëvrasjen.
Depresioni madhor është shkaku kryesor i paaftësisë në Shtetet e Bashkuara të Amerikës e
më gjerë. Depresioni prek një në çdo 33 fëmijë dhe një në çdo tetë adoleshentë, sipas
Shoqatës Kombëtare për Shëndetin Mendor.
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Incidenca e depresionit është dy herë më e lartë te gratë sesa te burrat dhe përpjekjet për
vetëvrasje janë më të shumta tek gratë, por shkalla e vdekshmërisë nga vetëvrasja është më
e lartë për burrat. Prevalenca gjatë gjithë jetës në popullsinë e Shteteve të Bashkuara të
Amerikës mund të jetë rreth 12% për gratë dhe 5% për burrat. (L.P.Rowland, 2001)
1.3 Simptomat e Depresionit
Depresionit ndikon në mënyra të ndryshme tek njerëzit. Mund të shkaktojë një numër të
madh të simptomave, të cilat mund të jenë emocionale, fizike si dhe motivacionale. Disa
prej tyre janë këto:
-të ndjehen keq shpirtërisht në shumicën e kohës
-të kenë mërzi, ndjenjë urrejtje, të jenë gjithmonë nën tension
-ndjenjë e fajësisë, pashpresë dhe pavlerës
- mendime të shkreta dhe pesimiste
-kanë vështirësi të koncentrohen apo të marrin vendime
-humbje e apetitit , shtimë apo humbje te paqellimshme të peshës
-ndryshim në zakonet e fjetjës si p.sh vështërsia për të fjetur, zgjimi herët ose fjetja e
tejzgjatur
-nuk kënaqen me aktivitete -pinë më shumë se zakonishtë duhan, alkool dhe perdorin droga
të tjera
-kanë ndjenjën e të qënit të lodhur gjithmonë -kanë ose kryejnë akte të vetëlendimit apo
vetëvrasjes
1.4 Depresioni madhor dhe diagnoza e çrregullimit (MDD)
Depresioni madhor është shkaku kryesor i paaftësisë në Shtetet e Bashkuara të Amerikës e
më gjerë.
Depresioni prek një në qdo 33 fëmijë dhe një në qdo tetë adoleshentë, sipas shoqatës
kombëtare për Shendetin Mendor. Depresioni madhor zakonisht fillon në moshën e
pjekurisë së hershme, por epizodet e depresionit të madh mund të shfaqen në çdo moshë
duke përfshirë edhe fëmijërinë.
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Një epizod mund te zgjasë te pakten gjashtë muaj, por mund të shkojë edhe një vit por edhe
më tepër. Kritert për diagnozn e depresionit jepen në manualin statistikor dhe diagnostik të
çrregullimeve mendore (DSM-IV), prej nëntë kritereve për MDD, pesë prej tyre duhet të
jenë të pranishme, për të paktën dy javë:
1.Humori i ulët, po thuajse çdo ditë
2.Ulje e interesit ose e kënaqësisë, pothuajse në të gjitha aktivitetet
3.Rënie në peshë, pa mbajtur dietë, (5% ose më shumë e peshës trupore)
4.Çrregullimet e gjumit – pagjumësi ose hipersomni
5.Lodhje ose humbje e energjisë pothuajse çdo ditë
6.Axhitimi ose vonesa (ngadalësimi i aktivitetit fizik, i të folurit dhe i të menduarit)
7.Ndjenja të vazhdueshme të të qenit i pavlefshëm ose faji i tepërt apo i pavend
8.Ulje e kapacitetit për tu përqendruar ose për tu mar vendime
9.Mendime të herëpashershme për vekjen, per vetëvrasje
Diagnoza e çrregullimit te depresionit madhor (MDD) zakonisht nuk është e vështirë të
përcaktohet. Është e rëndesishme te sigurohemi se episodi nuk është përshpejtuar nga një
gjendje mjekësore paraegzistuese.
Diagnoza më e rëndësishme diferenciale është dallimi ndërmjet depresionit njëpolar ndaj
atij biopolar. Zakonisht, depresioni bioploar ka një fillim më të hershëm, risk më të lartë
lartë për të bërë vetëvrasje, anamnezë familjare të te afërmeve të prekur në mënyrë të
ngjajshme dhe epizode më të shpeshta të sëmundjes.
Çrregullimet distimike, e personalitetit depresiv, afektive sezonale, 14 depresioni kronik,
depresioni atipik dhe depresioni i fshehtë janë gjendje më të lehta që plotësojnë më pak se
sa nëntë kritere. Shumë individë me depresion te lehtë ose mesatar nuk janë përshkrues të
mirë, për këtë konfirmimi nga njerëzit e afërt ose nga familjarët është shpesh i nevojshëm.
1.5 Dhimbje trupore gjat depresionit
Depresioni shfaqet shpesh me dhimbje trupore, të cilat kryesishtë janë mjaftë resistente.
Këtu bëjnë pjesë dhimbjet e kokës, të qafës , të kryqeve, dhimbjet në krahë dhe këmbë,
ndjenja shtypjeje në hapësirën e krahërorit, ndjenja se nuk mund të marr frymë tërësisht (e
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cila shpesh përjetohet sikur të ishte një gur i rëndë në gjoks), dhimbje të paqarta në zemër,
vështirësi në tretje (ose në formë të diaresë ose kapsllëkut), mundim me dhimbje në pjesën
e lukthit dhe gjendje e dhimbjeve me ngërçe në bark.
Pacientët shumë herë mendojn se bëhet fjalë vetëm për vuajtje trupore të thjeshta, sepse
gjatë analizave mjekësore nuk mund të vertetohet ndonjë diagnoz e sëmundjes trupore.
Prandja në raste të tilla mund të themi se janë depresione të maskuara, sepse fshehën pas
simptomave trupore

Figure 2 Dhimbja e kokës nga Depresioni
(https://www.probleme.me/semundje/shendeti-mendor/dhimbjet-e-kokes/)

1.6 Llojet e depresionit
Kemi 9 lloje të depresionit të cila ndahen si në vijim:
1.6.1 Depresioni i rëndë
Ka shenja aq të rënda sa zgjatin gjashtë muaj a më shumë nëse nuk trajtohet dhe prek thuajse
çdo aspekt të jetës së pacientit
1.6.2 Çrregullimi bipolar
Njihet edhe si çrregullimi maniako-depresiv. Pacientët kalojnë në gjendje emocionale
ekstreme që lëkundet sa te krizat e gjata të hiperaktivitetit të theksuar (mania) te rënia
dërrmuese emocionale (depresioni).
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1.6.3 Distimia
Ndonëse nuk e kufizon pacientin aq shumë sa depresioni i rëndë, ka simptoma depresive që
ia bëjnë të vështirë atijë ti zhvillojë aktivitetet normalisht. Disa mund të kalojnë edhe
periudha depresioni të rëndë.
1.6.4 Depresioni pas lindjes
Është gjendje emocionale që prek shumë nëna pas lindjes.
1.6.5 Çrregullimi emocional stinor
Ka shumë të ngjarë të jetë pasojë e mungesës së dritës së diellit në vjeshtë dhe në dimër.
Zakonisht qetësohet në pranverë e në verë
1.6.6 Depresioni i dyfishtë
Një sëmundje e cila ndodhë kur një person me depresion kronik përjeton një episod të
depresionit të madh.
1.6.7 Depresioni sekondar
Një depresion që zhvillohet pas paraqitjes së sëmundjeve të caktuara si sulmi në tru ,
sëmundja e Parkinsonit (që depresioni shfaqët tek të këta të sëmur rreth 25%), ose AIDS-s
, ose pas problemeve psikiatrike, si skizofrenia, sëmundja e panikut ose bulumia.
1.6.8 Depresioni kronik
Rezistent ndaj mjekimit, kjo është sëmundje e cila zgjat për rreth një vit dhe është shumë
vështirë të m,jekohet me antidepresivë dhe barna psikofarmakologjike dhe psikoterapi
tjetër.
1.6.9 Depresioni i maskuar
Një depresion i cili është fsheh prapa ankesave fizike për të cilin asnjë shkakëtar organik
nuk mund të gjendët.
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2. SHQYRTIMI I LITERATURËS
2.1 Çrregullimi biopolar
Të flasim pak më gjersishtë për çrregullimin bioploar pasi që ndikon shumë në depresion.
Çrregullimet biopolare ndahen në çrregullimin biopolar të Tipit I dhe të Tipit II
Në rastin e çrregullimit të Tipit I, pacienti ka një rregullim të qartë maniakal ose maniakal
psikotik, përveç çrregullimeve depresive madhore.
Në rastin e Tipit II, pacienti ka një episod hipomaniakal me një ose më shumë episode
depresive madhore.
Për hipomaninë , e cila është gjendje më pak e rëndë sesa mania, jepet më poshtë
përkufizimi zyrtar. Sipas DSM-IV , mania përkufizohët si një humor i theksuar ose i
irritueshëm, që zgjatë të paktën një javë, dhe gjithëashtu si shfaqja e disa simptomave të
mëposhtme:
-vetëvlersimi i tepruar ose ndjenja e madhështisë
-ulja e nevojës për të fjetur (3orë ose më pak në 24orë)
-të qenët i shpërqendruar
-mendimet e nxitura
-rritja e theksuar e pjesëmarrjës në aktivitete të shumta, etj.
Ndërsa hipomania përcaktohët nga këto kritere:
- një periudhë e veçantë e humorit të theksuar ose të irritueshëm i cili zgjat të paktën gjatë
katër ditëve.
- gjatë çrregullimit të humorit pacientët vazhdojnë të kenë :
vetëvlersimin e tepruar,
ulja e nevojës për gjumë,
të folurit më shumë se zakonishtë,
- çrregullimi i humorit dhe ndryshimi në funksionim
- shoqërohet me ndryshim të qartë,
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2.1.1 Diagnoza diferenciale e sëmundjës biopolare
Çrregullimi afektiv sezonal është një çrregullim i humorit, i cili lidhet me ndryshimin më të
madh sezonal të dritës.
Ai është një çrregullim afektiv madhor, në të cilin shfaqet depresioni, gjatë vjeshtës ose
dimrit, për të paktën dy vite radhazi, me lehtësim të simptomave në pranverë ose në verë.
Mund të trajtohet me efikasitet te disa individë vetëm me dritën e ambientit. Shkallët e
remisionit janë të ndryshme, ndërsa disa pacientë preferojnë mjeksimin.
Gjithashtu, ka prej atyre, të cilët reagojnë ndaj dritës së ndezur, të cilët nuk preken në
mënyrë sezonale

.
Figure 3 Çrregullimi biopolar
(https://www.koha.net/lifestyle/187498/si-te-identifikohen-shenjat-e-para-te-crregullimitbipolar/)

2.1.2 Trajtimi i sëmundjes bipolare
Trajtimi i episodeve maniakal bipolare tip i filloi me përdorimin e litiumit në vitet 60 të
shekullit të kaluar ,si trajtimi i zgjedhur, dhe është preparati që ka përdorimin më të gjerë si
terapi mbajtëse.
Litiumi ka qenë trajtimi i preferuar i çrregullimit bipolar për më shumë se 50 vjet.
Efektshmëria e tij për parandalimin e vetëvrasjes është e pakrahasueshëm,dhe ai vazhdon të
jetë shumë i rëndësishm për trajtimin dhe profilaksinë.
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Grupi Ndërkombëtar për Studimin e Litiumit bëri studimin për një grup pacientësh nga
katër shtete, për më shumë se shtatë vjet; përqindja e vetëvrasjes ishte 1.5 përqind, për 1
000 pacientë në vit, në krahasim me ata që e ndërprenë përdorimin e 19 litiumit, të cilët
kishin një shkallë ishte 7.1 përqind, për 1 000 pacientë në vit.
Në një rishikim tjetër të 22 studimeve, nga viti 1974 deri në vitin 1988, shkalla e vetëvrasjes
ishte shtatë herë më e ulët për pacientët, të cilët marrin trajtim afatgjatë me litium.
Nga një studim tjetër i 310 pacientëve u zbulua se shkalla e të gjitha akteve të vetëvrasjes u
rrit afërsisht 14 herë, pas ndërprerjes së terapisë më litium, veçenarishtë brenda 12 mujave
të parë.
Terapia ndikohet nga ndryshimet në simptomat e MDD bipolar dhe njëpolar, kur mund të
ketë më shumë simptoma somatike, dhe gjithashtu mund të mbizotërojë hipersomnia më
shumë sesa pagjumësia.
Terapia medikamentoze ka më shumë gjasa të mos ketë sukses, nëse abuzimi i njëkohshëm
me substanca shoqërohet nga mbështetja sociale e pamjftueshme.
Shkalla e vetëvrasjeve te sëmundja bipolare është më e lartë se të çdo sëmundje tjetër
psikiatrike; ajo është përgjegjëse për vdekjen e 10 deri 15 përqind të pacientëve, si dhe
egziston një risk 15 herë më i lartë për vetëvrasje sesa popullsia e përgjithshme. Edhe
olazapina (Zyprexa), edhe risperidoni (Risperdal), po ashtu edhe ziprasidoni (Geodon),
mund të jetë shumë të dobishëm,por mungojnë studimet afatgjata për litiumin dhe
valproatin.
Olanzapina

dhe

risperidoni

provokojnë

shtimin

në

peshë,

diabetin

ose

hiperkolesteroleminë. Risperidoni mund të shkaktojë parkinsonizmin ose diskinezinë
tardive.
2.2 Adoleshenca
Adoleshenca është një fazë e zhvillimit fizik dhe mendor të njeriut,zakonisht e renditur
ndërmjet fazës së fëmijërisë dhe pjekurisë ligjore.Sipas fazave të Erik Erikson të zhvillimit
njerëzor,për shembull,një i rritur i ri është në përgjithësi një person në mes moshës 21 e deri
22 vjeq,ndërsa një adoleshent është një person në mes moshës 13 e deri 19 vjeq,fillon
mënyra seksuale.
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Zhvillimi i adoleshencës,karakterizohet nga fillimi i pubertetit me një rritje të vrullshme të
masës trupore,të masës neuronale.
Vërehen ndryshime në aftësinë e të menduarit dhe multi-dimensionally,në aftësinë e
përfaqësimit të strukturave shoqërore.Ndryshime të mëdha biologjike përfshijnë ndryshime
në organet e seksit,lartësia,pesha dhe në masë të muskujve si dhe ndryshime të mëdha në
strukturën e trurit dhe organizmin.
Adoleshenca është menduar se përfundon kur njeriu arrin moshën 18 vite,por studimet e
fundit nga psikologët e hedhin poshtë këtë ide.Sipas psikologëve,adoleshenca vazhdon edhe
mbi moshën 18 vite.Faza e parë e adoleshencës është mosha prej 12 e deri në 14 vite.Faza
e dytë është adoleshenca e mesme që varion nga mosha 15 e deri 17 vite.Faza e tretë është
mbi moshën 18 vite është klasifikuar si fundi i adoleshencës.
2.3 Llojet e zhvillimeve tek adoleshentët
Ekzistojnë

disa

lloje

të

zhvillimit

të

adoleshentëve

:

Zhvillimi

trupor,cerebral,kognitiv,social,intelektual,emotiv.

2.3.1 Zhvillimi trupor
Fillimet mesatare të puberteti janë 10 deri 11 vite për vajzat dhe 12 ose 13 vite për djemtë.
Orari individual i secilit person është i ndikuar kryesisht në trashëgim, edhe pse faktorët e
mjedisit të tilla si dieta dhe ushtrimet fizike,gjithashtu ushtrojnë ndikim.
Këta factor mund të ndikojnë në pubertet në zhvillim të parakohshëm dhe të vonuar.
Disa nga pjesët më të rëndësishme të ndryshimeve përfshijnë ndryshime të dallueshme
pubertale fiziologjike në lartësinë të individëve ,pesha e tyre,përbërja e trupit dhe të
qarkullimit të gjakut e të frymëmarrjes.
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Figure 4 Ndryshimet fizike në adoleshencë
(https://femina.al/puberteti-te-femrat-kur-fillon-ndryshimet-ne-trup-dhe-kur-perfundon/)
2.3.2 Zhvillimi cerebral dhe kognitiv
Koha e pubertetit mund të ketë pasoja të rëndësishme psikologjike dhe sociale.Djemët piqen
herët dhe zakonishtë janë më shtatlartë dhe janë më shtatlartë dhe më të fuqishëm se shokët
e tyre.
Ata kanë përparësi në kapjen e vëmendjes së partnerëve të mundshëm.
Djemtë pubescentë shpesh kanë një tendencë që të kenë një imazh të trupit,janë më të sigurtë
dhe më të pavarur.
Në fund të pjekjes djemët mund të jenë me më pak besim për shkask të imazhit të dobët të
trupit kur e krahasojmë me miqët dhe kolegët tashmë të zhvilluar. Fillimi i pubertetit nuk
është gjithmon pozitiv për djemët pasi që pjekuria seksuale tek djemët në fillim mund të
shoqërohet me agresivitet në rritje për shkak të rritjes së hormoneve.

Figure 5 Zhvillimi kognitiv në adoleshencë
(https://www.familjadheshendeti.com/ndikimi-i-internetit-ne-jeten-tone/)
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Truri i njeriut nuk është zhvilluar plotësisht ndërkohë që individi arrinë moshën e
pjekurisë.Midis moshës 10 e deri 25 vite,truri i nënshtrohet ndryshimeve që kanë implikime
të rëndësishme për sjelljen.
Truri arrin 90% të rritjes në moshën 6 vjeqare të një individi me zhvillim
normal.Kështu,truri gjatë adoleshencës nuk shfaq rritje të masës së saj anatomike.
Megjithatë,rrudhat në tru vazhdojnë të bëhen më komplekse deri në adoleshencë vonë.
Ndryshimet më të mëdha gjatë kësaj kohe ndodhin në pjesët e lëvoreve përgjegjëse për
funksionet njohëse dhe emocionale të informacionit.
2.3.3 Zhvillimi social dhe intelektual
Individët të cilët kanë interesa dhe personalitete të ngjashme ka të ngjarë të bëhen shokë.
Hayns shpreh mendimin se shoqëria e meshkujve mund të zhvillohet perms aktiviteteve të
përbashkëta,ndërsa shoqëria e femrave mund të zhvillohet perms komunikimeve verbale.
Gjatë

adoleshencës

nuk

verifikohen

ndryshime

të

dukshme

të

funksioneve

intelektive:aftësia për të kuptuar problemet komplekse zhvillohen gradualisht.Sipas
psikologut zviceran Jean Piaget ,adoleshenca është fillimi i fazes së mendimit operativ
formal,që mund të përcaktohet si mendimi që përfshin logjikën deductive.Piaget ka
afermuar që gjatë kësaj faze verifikohet në të gjith individët,pavarësisht nga tipi i tyre i
studimeve e të eksperiencave.Megjithatë,disa kërkime kanë dhënë prova që hedhin poshtë
këtë hipotezë ,duke demonstruar që aftësia e adoleshentëve të zgjedhin problem të
ndërlikuara varet nga aftësia e të mësuarit e të përgaditjes.
2.3.4 Zhvillimi emotiv
Sipas mendimit të shumë psikologëve,adoleshenca është një periudhë me një stress emotiv
shumë të madh.
Gjithashtu,studimet e bëra nga antropologia amerikane Margaret Mead,demonstrojnë që ky
stress nuk është përcaktuar ekskluzivisht nga niveli gjenetik,por edhe nga komponenti
kulturor,përgjegjës i ndryshimeve në kalimin nga fëmijëria në moshën e madhe,që
karakterizojnë një culture ndaj një tjetre.
Sipas psikologut Erik Erikson,zhvillimi i individit është një process psikosocial që vazhdon
për gjithë jetën.
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Sa i përket anës psikosociale,periudha e adoleshencës është karakterizuar nga një
emancipim i individit,që nga i varur bëhet i pavarur,duke përfituar një identitet që i lejon të
hyjë në mardhënie me të tjerët në mënyrë të pjekur.

2.4 Depresioni tek adoleshentët
Depresioni është një shqetësim nga një trishtim i vazhdueshëm që zgjatë prej muajsh apo
edhe vitësh.
Mund të shfaqet në çfarë do llojë moshe gjatë jetës. Zakonisht depresioni shpesh ndodhë si
pasojë e stresit të madh, humbja e një njeriu të dashur, edhe fëmijët edhe adoleshentët janë
të predispozuar të vuajnë nga depresioni.
Në moshën e pubertetit numri i fëmijëve depresivë rritet si rrjedhojë e ndryshimeve dhe
zhvillimeve hormonale., ndërsa në moshën e adoleshencës vajzat kanë shumë mundësi për
të vuajtur nga depresioni në krahasim me meshkujtë.
Femrat janë më të predispozuara se meshkujtë për të vuajtur nga gjendja depresive. Shfaqja
e sjelljes depresive te fëmijët normalisht zgjatë nga 6-9muaj deri edhe në disa vjet.
Kur një fëmijë vuan nga depresioni ka rezultate jo të mira në shkollë, shfaq vështirësi në
marrëdhënie me miqtë dhe familjarët, është i trembur dhe në ankth, si dhe i rrezikuar nga
vetëvrasja.
Është e rëndesishme të diagnostifikohet sa më herët depresioni dhe te mjekohët, egzistojnë
dy trajtime për fëmijët që shfaqin ankth dhe depresion, është psikoterapia dhe terapia me
anë të ilaçeve.
Psikoterapia shërben per rastët kur shfaqja e shenjave të depresionit është e lehtë.
Ndërsa në rastet kur depresioni është më shqetësues duhet ti 22 drejtohemi terapis me anë
të ilaçeve. Është e rëndesishme qe prindëritë të bisedojnë me fëmijët, dhe te mos i
neglizhojnë terapinë, dhe duhet të jenë sa më të qetë, te bisedojnë me femijët e tyre në
mënyrën sa më të mirë.
Përballja me ndryshime të vazhdueshme dhe presionin është një pjesë e përgjigjes.Ndoshta
po nis një shkollë të re dhe nuk do të mund të takosh shokët shumë shpesh.
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Kërkesa për nota të mira ose rezultate më të mira në sport ose aktivitete të tjera mund të jetë
një shqetësim për adoleshentët.Ndiheni sikur nuk keni kohë për të bërë gjithçka.
Të jesh një adoleshent do të thotë të luftosh me identitetin dhe imazhin personal.Të
pranohesh nga miqtë është diçka shumë e rëndësishme.
Adoleshentët për të parën herë mund të ndjejnë një sensacion shkëputjeje nga prindërit dhe
familja.Mund të ndjesh se dëshiron të rrish vetëm dhe të marrësh vendime për veten
tënde,gjë që është edhe e mërzitshme dhe të bën të ndihesh i vetmuar.Sa argëtuese dhe
ekzistuese është kjo periudhë,aq edhe konfuze dhe konfliktuale mund të bëhet.Duhet pak
kohë për adoleshentët dhe familjet e tyre të ndihen rehat me tranzicionin nga adoleshenca
në rini.
Një shkak tjetër i rëndësishëm për luhatjet e humorit është biologjia.Kur fillon
puberteti,trupi fillon të prodhoj hormone seksuale.Këto hormone-estrogjeni dhe
progesteroni te femrat dhe testosteroni tek djemtë-shkaktojnë ndryshime fizike në trup.

2.4.1 Faktorët fizik të depresionit tek adoleshentët
Depresioni shpesh lidhet me familjen, domethënë trashëgohet, dhe ndoshta ndikon në
aktivitetin kimik të trurit. Shkaqe të tjera janë sëmundjet kardiovaskulare, ndryshimet në
nivelet hormonale dhe abuzimi i vazhdueshëm me drogën, i cili mund ta shtojë depresionin,
për të mos thënë se e shkakton.

2.5 Shenjat dhe simptomat e Depresionit tek Adoleshentët
Në mënyrë që të njohim depresionin tek adoleshentët ,është e rëndësishme të bëheni të
vetëdijshëm për shenjat dhe simptomat.Për shkak se adoleshentët nuk janë aq të artikuluar
sa të rriturit në shprehjen e emocioneve të tyre,nuk ka gjasa që ata të vijnë tek ne edhe të
thonë “Unë jam në depresion”,si një i rritur i cili mund ta bëjë.Në fakt,ata nuk mund ta
kuptojnë veten se kjo gjendje nuk është e zakonshme për ta.
Adoleshentët jetojnë në një botë që ende është e kontrolluar nga të rriturit dhe lehtë mund
të ndihen të pafuqishëm mbi atë që po u ndodh atyre.Kjo na vë përgjegjësi mbi ne si të rritur
për të kërkuar shenja të telasheve dhe për të ndihmuar fëmijët të përballojnë.
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2.5.1 Shenjat emocionale të Depresionit në Adoleshentë
Gjendjet tipike ose emocionale e përjetuar nga adoleshentët që vuajnë nga depresioni
përfshijnë:
Trishtim-Adoleshenti mund të ndjehet i dëshpëruar dhe i pashpresë.Ata mundë të qajnë me
lehtësi.Disa adoleshent mund të fshehin lotët e tyre duke u tërhequr.
Humbja e kënaqësisë apo e interesit-Për shembull,një adoleshent që ka dashur gjithmonë
sportin,mund të vendosë të mos përpiqet për ekipin këtë vit.Ata mund të ankohen të ndjehen
të mërzitur ose të refuzojnë një ofertë për të marrë pjesë në një aktivitet,të cilin ata e kanë
gëzuar gjithmonë në të kaluarën.
Ankthi-Fëmija mund të bëhet anksioz,i tendosur dhe i panjohur.Burimi i ankthit të tyre
mund të iu jap një drejtim për të diagnostifikuar depresionin.
Trazirat-Fëmija mund të ndihet i shqetësuar dhe nervoz.Ata mund të mërziten ose të
lëshojnë zemërimin si rezultat i shqetësimit që ndiejnë.
Tetë shenjat e depresionit tek adoleshentët janë:
-Mosinteresimi në cilëndo nga aktivitetet e tijë të preferuara
-Gjumi i parehatshëm
-Mungesa e ndërveprimeve shoqërore
-Biseda që qarkullojnë rreth vetëvrasjeve
-Ndryshimi në zakonet e ushqimit
-Notat e dobëta në shkollë
-Ndryshimet e humorit
2.5.2 Shenjat Njohëse të Depresionit në Adoleshentë
Një humor depresiv mund të sjellë në mendime negative,vetë-mposhtëse.
Këto procese të shtrembëruara të mendimit të ndihmojnë për ta përjetësuar problemin,sepse
e bëjnë adoleshentin rezistent ndaj këshillave.Sapo heq depresionin,adoleshenti do të jetë
shumë i gatshëm për të ndihmuar.Shenjat janë:
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Vështirësi në organizimin e mendimeve-Njerëzit me depresion shpesh kanë problem të
përqëndriohen ose të kujtojnë.Në adoleshentë,kjo mund të dëshmohet nga problemet në
shkollë ose nga pamundësia për të përfunduar detyrat.
Pamja negative – Njerëzit me depresion mund të bëhen pesimistë,duke perceptuar
vetveten,hetën e tyre dhe botën e tyre në një dritë shumë negative.
Pakënaqësia dhe fajësia-Adoleshentët e varfër mund të obsesionohen për gabimet dhe
dështimet e tyre të përceptuara,të ndjejnë fajin e jashtëzakonshëm dhe të deklarojnë veten
të pavlevshëm.
Pamundësia dhe mungesa e shpresës-Adoleshentët e varfër shpesh besojnë se nuk mund të
bëjnë asgjë për të lehtësuar ndjenjat e tyre të depresionit.
Ndjenja e izolimit-Një adoleshent i cili është zgjedhur shpesh mund të bëhet shumë i
ndjeshëm ndaj ngadalësimeve nga bashkëmoshatarët e tij.
Mendimet vetëvrasëse-Mendimet e vdekjes nuk janë të kufizuara vetëm tek të
rriturit.Adoleshentët gjithashtu mund të dëshirojnë që ata të jenë të vdekur dhe të shprehin
këto mendime.
2.6 Vetëvrasja për shkak të depresionit në Adoleshencë
Në vitin 2009 sipas Institutit të Shëndetit Mendor në SHBA,vetëvrasja ishte shkaku i tretë
kryesor i vdekjes mes të rinjëve nga moshat 15-24 vite.Në këtë grupmoshë,vetëvrasja
numëronte rreth 14.4% të të gjitha vdekjeve për vitin 2009.

18

Figure 6 Rreziku i Adoleshentëve nga vetëvrasja
(http://omi.al/slider/fenomeni-i-vetvrasjes-mes-adoleshenteve-dhe-te-rinjve-2/
2.6.1 Faktorët e rrezikut për vetvrasje te Adoleshentët
Faktorët e rrezikut variojnë me moshë,gjini dhe me grupe etnike.Ndër faktorët kryesorë
mund të përmendim:
1)Depresionin apo sëmundje të tjera mendore
2)Abuzimi me drogat
3)Tentativa të mëparshme të vetëvrasjes
4)Histori familiar të vetë vrasjes
5)Dhunë në familje duke përfshi dhunën fizike dhe atë seksuale
6)Mbajtja e armëve në shtëpi
7)Turpërimi publik i adoleshentit
8)Ekspozimi i adoleshentit ndaj sjelljeve vetëvrasëse të dikujt tjetër,si ndonjë familiari apo
miku.
2.6.2

Shenjat dalluese të një adoleshenti në prag të vetëvrasjes

Më poshtë do të rëndisim disa nga shenjat dalluese që mund ti dallojmë të ndonjë
adoleshenti që është në rrezik për vetëvrasje:
1)Të folurit për dëshiron për të vdekur
2)Duke kërkuar për të gjetur një mënyrë se sit ë vras veten
3)Të folurit se sa i pashpresë që është ose që nuk ka asnjë arësye për të jetuar
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4)Të folurit për ndjesinë e tij që është s ii zënë në kurth ose në një dhimbje të padurueshme
5)Të folurit se ëhtë bërë barrë për të tjerët
6)Rritja e konsumimit të drogave dhe alkooleve
7)Është anksioz dhe bën veprime të pakujdesshme,psh ngasja e makinës me shpejtësi shumë
të madhe.
8)Flen shumë ose flen shumë pak
9)Largimi nga shoqëria
10)Flet me zemërim dhe hakmarrje
11)Luhatje shumë të mëdha humori
Në rastet kur i hasim këto shenja te një adoleshent,duhet të kontaktojmë me mjekun dhe ta
bindim që të marr ndihmën e duhur.
Vetëvrasja mund të parandalohet dhe shumica e personave që kanë ndjenja vetvrasje
paraqesin këto shenja që përmendem më lartë.
Po i dalluam në kohë mund të ndihmojmë të afërmit apo mikun tone.

2.7 Çrregullimet unipolare depresive tek Adoleshentët
Çrregullimet e humorit unipolar karakterizohen nga episode depresioni, por pa episode
ngazëllimi. Depresioni mund të jetë kronik ose episodik: ai mund të rishfaqet përsëri, dhe
përsëri, ose të ndodhë vetëm një herë. Çrregullimet depresive janë sëmundje ku dominon
ulja e vazhdueshme e humorit dhe mungesa e ndjenjës së kënaqësisë. Sipas DSM-IV
çrregullimet depresive ndahen në Depresion Madhor (që mund të ketë episod të vetëm ose
episode të përsëritura depresive) dhe në Distimi. Distimia e cila tek fëmijët duhet të jetë e
pranishme që prej një viti, përfshin humorin depresiv ose të irritueshëm etj.
Dëmtimet funksionale përsa u takon:
Fushën konceptuale, ku ndodh një përkeqesim në krahasim me nivelin e mëparshëm te
funksionimit, paraqet deficite në fushat e funksionimit mendor, përfshirë atë intelektual,
energjisë, çrregullime të gjumit, vëmendjes, emocioneve, percepsioneve, oreksit (rënie në
peshë ose te fëmijët nuk arrin peshën e moshës), mos ndërgjegjësim ndaj sëmundjes,
dëmtime njohëse dhe gjuhësore, ndjenja faji, mendime suicidale.
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Fushën sociale, ku vërehet një ulje deri në mungesë të aftësisë për t’u përfshirë me tëtjerët
(p.sh., anëtarët e familjes, shokët e lagjes, shokët e klasës, mësueset), kufizim i dukshëm i
aktiviteteve të jetës së përditshme, vështirësi e shprehur në ruajtjen e funksionimit social,
dështime frekuente (në punë apo shkollë), vetvlerësim i ulur, ide dhe tentative suicidale
rekurente. Mund të shfaqin largime, izolim social, shmangie të aktiviteteve shoqërore.
Fushën praktike, ku ka nevojë për ndihmë mjeksore dhe mbështetje, pasi ka dëmtim të
interesit për vet-kujdesin,për t’u kujdesur për nevojat personale, shëndetësore, të sigurisë,
kryerjen e nevojave të përgjithshme, komunikimit, ndërveprimet sociale dhe
marrëdhëniet.Shpesh kanë nevojë për mbështetje nga ana e prindërve dhe mësuesve.

Figure 7 Çrregullimi unipolar
(https://www.healthyplace.com/blogs/breakingbipolar/2011/07/for-loved-ones-after-a-suicide-attempt)
2.7.1 Episodi depresiv i mesëm
Depresioni mund të jetë kronik ose episodik: ai mund të rishfaqet përsëri, dhe përsëri, ose
të ndodhë vetëm një herë. Dominon ulja e vazhdueshme e humorit dhe mungesa e ndjenjës
së kënaqësisë. tek fëmijët përfshin humorin depresiv ose të irritueshëm etj. Episodet e
mesme kanë një ashpërsi të ndërmjetme midis të lehtës dhe të rëndës me paaftësi të mesme
apo kapacitet për të funksionuar me pak vështirësi, duke bërë përpjekje shumë më të forta
e të pazakonta.
Dëmtimet funksionale përsa u takon:
Fushën konceptuale, ku ndodh një përkeqësim në krahasim me nivelin e mëparshëm të
funksionimit, paraqet deficite në fushat e funksionimit mendor, përfshirë atë intelektual,
energjisë, çrregullime te gjumit, vëmendjes, emocioneve, percepsioneve, oreksit (rënie në

21

peshë ose te fëmijët nuk arrin peshën e moshës), ndërgjegjësim deri diku ndaj sëmundjes,
ndjenja faji, vetëfajësim, mendime e veprime suicidale.
Fushën sociale, ku vërehet një ulje të aftësisë për t’u përfshirë me të tjerët (p.sh., anëtarët e
familjes, shokët e lagjes, shokët e klasës, mësueset), kufizim i aktiviteteve të jetës së
përditshme, vështirësi në ruajtjen e funksionimit social, dështime frekuente (në punë apo
shkollë), vetvlerësim i ulur, ide suicidale. Mund të shfaqin largime, izolim social, shmangie
të aktiviteteve shoqërore.
Fushën praktike ka nevojë për ndihmë mjeksore shëndetësore dhe psikologjike,
psikoterapeutike.Shpeh kanë nevojë për mbështetje nga ana e prindërve dhe mësuesve.
Faktorët etiologjikë të depresionit mund të ndahen në predispozues dhe shpërthyes dhe janë
të ngjashëm me ato që mendohet se afektojnë të rriturit: gjenetike, biologjikë, psikologjikë
dhe shoqërorë.
2.7.2 Kujdesi infermieror tek episodi depresiv i mesëm
-Kursi trajtimit duhet të jetë i kompletuar.
-Duhet të sigurohet një ndjekje për 12 muaj pas remisionit të simptomave. Nëse pacienti ka
një apo më shumë simptoma nga të mëparshmet, rekomandohet ndjekja për 2 vjet.
-Përgjigje e varfër ose mos përgjigje ndaj trajtimit pas 12 javëve:
-Rishiko vlerësimin, formulimin dhe planin e trajtimit.
-Konsidero komorbiditetin
-Rishiko faktorë sinjifikantë të mjedisit
-Nëse diagnoza e Depresionit qëndron, konsidero terapi psikologjike alternative ose trajtim
me antidepresivë.

2.7.3 Episodi depresiv i rëndë pa tipare psikotike
Depresioni mund të jetë kronik ose episodik: ai mund të rishfaqet përsëri, dhe përsëri, ose
të ndodhë vetëm një herë. Dominon ulja e vazhdueshme e humorit dhe mungesa e ndjenjës
së kënaqësisë. tek fëmijët përfshin humorin depresiv ose të irritueshëm etj. Episodet e rënda
pa tipare psikotike, karakterizohen nga prania e pjesës më të madhe të kritereve dhe paaftësi
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të qartë e të vëzhgueshme (p.sh. paaftësi për të vazhduar shkollën, punuar apo për t’u
kujdesur për fëmijët).
Fushën konceptuale, ku ndodh një përkeqësim i madh në krahasim me nivelin e mëparshëm
të funksionimit, paraqet deficite në fushat e funksionimit mendor, përfshirë atë intelektual,
energjisë, crregullime te gjumit, vëmendjes, emocioneve, oreksit (rënie në peshë ose te
fëmijët nuk arrin peshën e moshës), mos ndërgjegjësim ndaj sëmundjes, dëmtime njohëse
dhe gjuhësore, ndjenja faji, mendime suicidale.
Fushën sociale, ku vërehet një ulje deri në mungesë të aftësisë për t’u përfshirë me të tjerët
(p.sh., anëtarët e familjes, shokët e lagjes, shokët e klasës, mësueset), kufizim i dukshëm i
aktiviteteve të jetës së përditshme, vështirësi e shprehur në ruajtjen e funksionimit social,
dështime frekuente (në shkollë), vetvlerësim i ulur, ide dhe tentative suicidale rekurente.
Mund të shfaqin largime, izolim social, shmangie të aktiviteteve shoqërore.
Fushën praktike, ku ka nevojë për ndihmë mjeksore dhe mbështetje, pasi ka dëmtim të
interesit për vet-kujdesin,për t’u kujdesur për nevojat personale, shëndetësore, të sigurisë,
kryerjen e nevojave të përgjithshme, komunikimit, ndërveprimet sociale dhe
marrëdhëniet.Shpeh kanë nevojë për mbështetje nga ana e prindërve dhe mësuesve.
Faktorët etiologjikë të depresionit mund të ndahen në predispozues dhe shpërthyes dhe janë
të ngjashëm me ato që mendohet se afektojnë të rriturit: gjenetike, biologjikë, psikologjikë
dhe shoqërorë.
2.7.4 Kujdesi infermieror tek episodi depresiv pa tipare psikotike
Pacientet duhet te shihen cdo jave kur mjekimi eshte rekomanduar, edhe kur doza e
medikamentit eshte ndryshuar.
•

Efektet negative te mundshme te inhibuesve te serotonins per tu kontrolluar jane:

•

Sjellje suicidale, vetedemtim, ankth dhe axhitim

•

Efekte fizike, nausea, te perziera, te vjella, dhimbje barku, djersitje, dhimbje koke,
pagjumesi, tremor dhe disfunksion sexual

•

Efekte te rralla negative perfshijne hyponatremine dhe crregullimet e gjakosjes.
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2.7.5 Episodi depresiv i rëndë me tipare psikotike
Episodi karakterizohet me praninë e deluzioneve apo halucinacioneve, në shumicën e
rasteve përmbajtja e tyre është konsistente me simptomat depresive. Tipare të tilla psikotike
të përputhshme me humorin, përfshijnë deluzionet e fajit, deluzionet e ndëshkimit të
merituar, deluzionet nihiliste, deluzionet somatike ose deluzione të varfërisë.
Halucinacionet kur janë të pranishme, zakonisht janë të përkohëshme dhe jo të ndërlikuara.
Më rrallë, përmbajtja e halucinacioneve apo deluzioneve, në dukje, nuk ka lidhje me
simptomat depresive. Këto tipare jo në përputhje me humorin, përfshijnë deluzionet e
persekutimit, deluzionet e futjes së mendimit, deluzionet e transmetimit të mendimit dhe
deluzionet e kontrollit. Këto tipare shoqërohen me një prognozë më të varfër.
Dëmtimet funksionale përsa u takon:
Fushën konceptuale, ku ndodh një përkeqesim i madh në krahasim me nivelin e mëparshëm
te funksionimit, paraqet deficite në fushat e funksionimit mendor, përfshirë atë intelektual,
energjisë, crregullime te gjumit, vëmendjes, emocioneve, percepsioneve, oreksit (rënie në
peshë ose te fëmijët nuk arrin peshën e moshës), mos ndërgjegjësim ndaj sëmundjes,
dëmtime njohëse dhe gjuhësore, deluzione faji, mendime suicidale.
Fushën sociale, ku vërehet një ulje deri në mungesë të aftësisë për t’u përfshirë me të tjerët
(p.sh., anëtarët e familjes, shokët e lagjes, shokët e klasës, mësueset), kufizim i dukshëm i
aktiviteteve të jetës së përditshme, vështirësi e shprehur në ruajtjen e funksionimit social,
dështime frekuente (në punë apo shkollë), vetvlerësim I ulur, ide dhe tentative suicidale
rekurente. Mund të shfaqin largime, izolim social, shmangie të aktiviteteve shoqërore.
Fushën praktike, ku ka nevojë për ndihmë mjeksore dhe mbështetje të vazhdueshme, pasi
kufizimi i aktiviteteve të jetës së përditshme është i dukshëm, nuk kujdeset për nevojat
personale, shëndetësore, të sigurisë, kryerjen e nevojave të përgjithshme, komunikimit, ka
vështirësi të shprehur në ruajtjen e funksionimit social. Ka nevojë për mbështetje të plotë
nga ana e prindërve.
Faktorët etiologjikë të depresionit mund të ndahen në predispozues dhe shpërthyes dhe janë
të ngjashëm me ato që mendohet se afektojnë të rriturit: gjenetike, biologjikë, psikologjikë
dhe shoqërorë.
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Figure 8 Halucinacione nga Depresioni
(http://www.arbresh.info/kuriozitete/ja-sa-lloje-halucinacionesh-ka/

2.7.6 Vlerësimi fillestar Infermieror
Infermieri po sa të shoh pacientin apo në këtë rast adoleshentin i cili ka simptoma depresive
duhet fillimisht të vlerësoj:
•

Simptomat e crregullimit maniakal ose crregullimit psikotik

•

Rrezikun për vetdëmtim ose për suicid

•

Mungesën apo neglizhimin për kujdesin për veten

•

Histori të mëparshme për episode të lehta apo të rënda të depresionit

Nëse këto janë të pranishme atëherë detyrë e infermierit është që të referoj tek : Shërbimi
Psikiatrisë për Adoleshentë.
Diagnoza infermierore realizohet kryesisht permes:
•

Kryesisht në bazë të historisë së pacientit, vrojtimeve e intervistës psikiatrike dhe
ekzaminimit të plote të statusit mendor, bazuar në kriteret (DSM-IV dhe ICD-10).
Me shumë rëndësi është informacioni i marrë nga burime jo-mjekësore, të tilla si
prindërit, për të plotësuar të dhënat mbi funksionimin e fëmijës e për të vendosur
qëndrueshmërinë e të dhënave mjekësore dhe në periudhë më afatgjatë, ashpërsinë
ose shkallën e dëmtimit.

•

Vlerësimit të sjelljeve adaptuese

•

Vlerësimit funksional
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2.8 Linja e parë e trajtimit për Çrregullim Depresiv të lehtë me kohëzgjatje më
pak se 4 javë
Udhëzimet e Institutit Kombëtar për Shëndetin dhe Klinikën e Ekselencës (NICE) për
ndërhyrjen psikologjike në Depresionin në

adoleshentë

rekomandojnë që ndërhyrja

psikologjike duhet të konsiderohet si trajtim i linjës së parë për depresionin të adoleshentët.
Programet

psiko-edukative,

terapia

jo-direktive

mbështetëse,

terapi

konjitive

biheviorale(CBT) dhe vetë-ndihma rekomandohen për depresionin e shkallës të lehtë deri
në të moderuar. Rekomandohet ndërhyrje psikologjike më specifike dhe intensive, duke
përfshirë CBT, psikoterapi interpersonale dhe terapi familjare afat-shkurtër për depresion
mesatar deri në atë te rëndë.1
Terapia

suportive dhe psikoedukimi janë efektive në 30 përqind të fëmijëve dhe

adoleshentëve me simptoma të lehta dhe mesatare të depresionit.
2.8.1 Kujdesi Infermieror
-Rishiko vleresimin, formulimin edhe planin e trajtimit.
-Konsidero comorbiditetin
-Rishiko faktore sinjifikante te mjedisit
-Nese diagnoza e Depresionit qendron, konsidero terapi psikologjike alternative ose trajtim
me Antidepresiv.
Hospitalizimi mund te kerkohet për:
-Vlerësimin dhe menaxhimin e riskut për suicid.
-Vlerësimi edhe trajtimin e psikozes
-Kujdesi fizik kur cregullimi depresiv madhor eshte shoqeruar me rënie te kujdesit për
vetën.
-Hospitalizimi duhet te bëhet sipas rregulave te percaktuara te moshes.
ECT rekomandohet vetëm ne situatat jetë-kercenuese edhe perdoret rrallë ne ketë moshe.
ECT duhet të behet nga profesioniste.
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3. DEKLARIMI I PROBLEMIT
Duke e ditur që depresioni në ditët e sotme është një problem shumë i madh dhe i cili
është gjithnjë e në rritje si tek moshat e pjekura ashtu edhe në adoleshent,kemi menduar që
kjo temë është adekuate dhe shumë e rëndësishme për ta shtjelluar në mënyrë që të
nxjerrim në pah disa arësye që mund të shpien deri tek depresioni, si dhe disa mësime se si
mund ta kontrollojmë apo edhe ta parandalojmë atë posaqërishtë tek adoleshentët.
Hulumtimi ynë është realizuar në Prishtinë në QKUK konkretisht në klinikën e
Neuropsikiatris.
Për të kryer hulumtimin tonë,ne kemi kërkuar leje për të pasur qaje në të dhënat protokolare
të pacientëve që kanë qenë të shtrirë në klinikë.
Ne si metodë hulumtimi kemi zgjedhur metodën e rishikimit të të dhënave protokolare duke
u koncentruar në disa shtylla të hulumtimit të cilat janë:Numri i pacientëve të trajtuar gjat
muajit Tetor dhe Nëntor në klinikën e Neuropsikiatrisë në QKUK,cila gjini ka qenë më e
prekur me frekuentuar,cila moshë dhe sa ishte numri i adoleshentëve të cilët kanë kërkuar
ndihmë .
Prandaj ne e kemi parë si shumë të rëndësishme që të cekim sa më detajisht që ka qenë e
mundur për këto trajtime që janë bërë në klinikën e Neuropsikiatrisë në QKUK.
Si profesionist shëndetësor ne duhet të jemi sa më të aftë dhe të përgaditur që tu dalim në
ndihmë personave të lënduar dhe të cilët janë atakuar me këto sëmundje.
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4. METODOLOGJIA

Metodologjia përfshinë një studim të përgjithshëm të pacientëve të cilët kanë marrur trajtim
në klinikën e Neuropsikiatrisë në QKUK.
E gjitha kjo është bërë duke analizuar të dhënat protokolare të pacientëve të cilat janë marrur
nga Neuropsikiatria në QKUK.
Materialet e marrura nga Neuropsikiatria kishin si qëllim analizimin e të dhënave në bazë
të numrit të përgjithshëm,gjinisë,moshës dhe numrit të adoleshentëve të cilët kanë marrur
trajtim.
Periudha kohore e marrjes së statistikave ka qenë Tetor – Nëntor 2019
Rezultatet janë të paraqitura në mënyrë tabelare sipas rasteve .

28

5. ANALIZIMI I REZULTATEVE
Analizimi i të dhënave është bërë duke i ndarë të dhënat në disa kategori kryesore të cilat
do i rendisim më poshtë.
5.1 Numri i pacientëve gjatë muajit Tetor dhe Nëntor të cilët janë trajtuar në
klinikën e Neuropsikiatrisë
Gjatë muajit Tetor në klinikën e Neuropsikiatrisë në QKUK kanë marrur trajtim 37 pacientë.
Kurse në muajin Nëntor janë trajtuar gjithsej 40 pacientë.
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Figure 9 Numri i pacientëve gjatë muajit Tetor dhe Nëntor të cilët janë trajtuar në klinikën
e Neuropsikiatrisë
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5.2 Gjinia e cila ka kërkuar trajtim në klinikën e Neuropsikiatrisë në QKUK gjatë
muajit Tetor
Gjatë muajit Tetor në Klinikën e Neuropsikiatrisë në QKUK kanë kërkuar trajtim meshkuj
21 kurse femrat 16.
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Figure 10 Numri i pacientëve në bazë të moshës e cila ka kërkuar trajtim në klinikën e
Neuropsikiatrisë në QKUK gjatë muajit Tetor

5.3 Gjinia e cila ka kërkuar trajtim gjatë muajit Nëntor në Klinikën e
Neuropsikiatrisë në QKUK
Gjatë muajit Nëntor në klinikën e Neuropsikiatrisë në QKUK kanë kërkuar trajtim kanë
qenë 43 pacientë.
Meshkuj 26 pacientë kurse femra 16 pacientë.
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Figure 11 Numri i pacientëve në bazë të gjinisë për muajin Nëntor e cila ka kërkuar
trajtim në klinikën e Neuropsikiatrisë në QKUK

5.4 Numri i pacientëve për muajin Tetor dhe Nëntor për të dya gjinitë që kanë
kërkuar trajtim në klinikën e Neuropskikiatrisë në QKUK
Numri i pacientëve në bazë të gjinisë të cilët kanë kërkuar trajtim gjatë muajit Tetor dhe
Nëntor në klinikën e Neuropsikiatrisë në QKUK ka qenë meshkuj 47 dhe femra 33.

50
45
40
35
30
25
20
15
10
5
0

Femra
Meshkuj

Meshkuj

Femra

Figure 12 Numri i pacientëve për meshkuj dhe femra gjatë muajit Tetor dhe Nëntor që
kanë kërkuar trajtim në klinikën e Neuropsikiatrisë në QKUK
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5.5 Numri i pacientëve në bazë të moshes gjatë muajit Tetor
Numri i pacientëve në bazë të moshes për muajin Tetor që kanë kërkuar trajtim në klinikën
e Neuropsikiatrisë në QKUK ka qenë 14-23 vite me 26 pacientë si dhe mosha mbi 23 me
14 pacientë.
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Figure 13 Numri i pacientëve në bazë të moshes për muajin Tetor që kanë kërkuar trajtim
në klinikën e Neuropsikiatrisë në QKUK

5.6 Numri i pacientëve në bazë të moshes gjatë muajit Nëntor
Numri i pacientëve në bazë të moshes gjatë muajit Nëntor të cilët kanë kërkuar trajtim në
klinikën e Neuropsikiatrisë në QKUK ka qenë për moshën 14-23 vite me 26 pacientë ndërsa
mbi 23 vite me 14 pacientë.

32

30
25
20
Mbi 23 vite

15

14-23 vite

10
5
0
14-23 vite

Mbi 23 vite

Figure 14 Numri i pacientëve në bazë të moshes për muajt Tetor dhe Nëntor të cilët kanë
kërkuar trajtim në klinikën e Neuropsikiatrisë në QKUK

5.7 Numri i pacientëve për muajt Tetor dhe Nëntor të cilët kanë kërkuar trajtim
në klinikën e Neurokirurgjisë në QKUK
Numri i pacientëve në muajtë Tetor dhe Nëntor të cilët kanë kërkuar trajtim në klinikën e
Neuropsikiatrisë në QKUK ka qenë për moshën 14-23 vite 51 pacientë kurse mbi 23 vite
26 pacientë.
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Figure 15 Numri i përgjithshëm i pacientëve për muajtë Tetor dhe Nëntor të cilët kanë
kërkuar trajtim në klinikën e Neuropsikiatrisë në QKUK

33

6. KONKLUZIONE DHE REKOMANDIME

Duke i parë dhe duke i analizuar këto të dhëna të cilat i kemi cekur më lartë ,dalin të dhëna
shqetësuese për numrin e pacientëve në moshën e re apo në adoleshencë,të cilët cilët janë
përballur me depresion dhe të cilët kanë kërkuar të trajtohen në QKUK.
Duke i pare këto rezultate shqetësuese ne kemi menduar që të dalim me disa konkluzione
dhe rekomandime të cilat i kemi përmendur më poshtë:
-Prindërit duhet të kenë kujdes me fëmijët e tyre që të mos i mbingarkojnë me sende të
ndryshme si p.sh: ti duhesh patjetër të përfundosh vitin shkollor me sukses maksimal,ti nuk
duhet të dalësh të luash me moshatarët e tu ,ti duhet të punosh,duhet ti ndihmosh familjes e
gjëra të tjera të kosaj natyre, por këtë ta bëjnë proporcional me moshën e fëmijës.
-Prindërit të mos iu vendosin afate fëmijëve të tyre për ta përmbushur një qëllim,sepse pastaj
mos arritja e përmbushjes së kushteve në afatin e caktuar mund të qojë deri tek depresioni.
-Adoleshentët duhet të kenë përkrahjen e nevojshme në familje,të mund të diskutojnë
lirshëm,të mos anashkalohen përvojat e tyre sepse kjo sjellë pasiguri tek ta e që natyrishtë
vjen deri tek depresoni.
-Infermierët duhet të kenë njohuri për depresionin në adoleshencë dhe nëse hasin në persona
të cilët kanë shenja depresioni të cilat janë:Nervozizëm,pasivitet,mos dëshirë për të
komunikuar,humbje e ambicieve për jetën,humbjen e vullnetit për të jetuar e të tjera.,të dijnë
se si të sillen dhe se si të iu ndihmojnë qoftë edhe duke i referuar në institucionet përgjegjëse
të cilat mirren me trajtimin e këtyre rasteve.
-Infermierët të cilët punojnë në këto qendra ,duhet të kenë aftësi që pacientëve të iu krijohet
një ambient i sigurtë dhe i qetë në mënyrë që ai apo ajo të ndihet e sigurtë për tu shprehur
pasi kjo gjë i ka munguar në familje apo edhe dikund tjetër,pra ti ofrohet mbështetje dhe
afërsi sa më e madhe sepse vetëm kështu mund të bëhet pacienti bashkëpunues me
profesionistët shëndetësor dhe kështu mund të vije deri tek shërimi apo largimi i depresionit.
-Të iu ndihmojmë pacientëve që tashmë kanë kaluar depresionin që të integrohen përsëri në
shoqëri duke i motivuar dhe duke i shtyrë që të ndjekin ëndërrat e tyre të cilan i kanë lënë
në gjysmë për shkak të depresionit ,apo edhe ti nxisim që të fillojnë me ide të reja dhe ta
gjejnë veten të integruar sit ë gjithë të tjerët në shoqëri,punë,shkollim.
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8. SHTOJCAT

Kërkesa për të pasur qasje në të dhënat protokolare të pacientëve të shtrirë në
QKUK,konkretisht në klinikën e Neuropsikiatrisë për të realizuar hulumtimin tonë.
Kërkesa është bërë me datën 25.11.2019 në SHSKUK , konkretishtë tek Zyrtarja
Përgjegjëse Për Mbrojtjen e Të Dhënave Personale QKUK-SHSKUK.
Kërkesa pasi është shqyrtuar për një javë ,atëherë është dhënë leja për të pasur qasje në të
dhënat protokolare me datën 02.12.2019
Të dhënat i kemi marrur po atë ditë pra 02.12.2019.
Për monitorimin në çasjen e të dhënave na është caktuar edhe mentorja që ka qenë
Kryeinfermierja e klinikës së Neuropsikiatrisë.
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